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Динаміка змін показників системи зсідання 
крові протягом вагітності у жінок з тромбофілічними 
станами
Вступ. Антифосфоліпідний синдром (АФС) - це комплекс клініко-
імунологічних порушень, що проявляються схильністю до підвищеного 
тромбоутворення, тромбоцитопенії та системними гематологічними пору-
шеннями, зумовленими впливом аутоімунних факторів [1]. Основну катего-
рію ризику за антифосфоліпидним синдромом складають вагітні жінки, у 
яких цей синдром зустрічається в 5% випадків [1].
Найбільш важкими клінічними проявами антифосфоліпідного синд-
рому є судинні тромбози різної локалізації, які спричиняють різноманітну 
акушерську патологію. Прояви тромбозу дають клінічну симптоматику в 
залежності від локалізації, поширеності патологічного процесу і калібру 
ураженої судини [2,3].
Типовою зміною функціонування системи гемостазу протягом фізіо-
логічної вагітності є підвищення коагуляційного потенціалу (головним чи-
ном, за рахунок збільшення концентрації факторів зсідання крові та функ-
ціональної активності тромбоцитів) [2,3]. При прогресуванні вагітності на 
тлі захворювань, що перебігають з порушенням системи гемостазу, ризик 
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тромбоутворення в судинах організму вагітної та фетоплацентарного ком-
плексі суттєво зростає [4].
Несвоєчасна діагностика та відсутність лікувальних заходів, спрямо-
ваних на усунення проявів антифосфоліпідного синдрому, може стати при-
чиною важких ускладнень як в період виношування плода, так і в момент 
розродження. Досить часто діагноз «антифосфоліпідний синдром» вста-
новлюється лише після декількох епізодів передчасного переривання 
вагітності [4,5,7].
Клінічні прояви та їх тяжкість залежать не стільки від лабораторного 
титру антифосфоліпідних антитіл, скільки від терміну вагітності, під час 
якого вони маніфестувались. Так, у першому триместрі вагітності наявність 
антитіл до фосфоліпідів може стати провокатором виникнення самовільно-
го аборту. Другий триместр вагітності у жінки, яка страждає на антифосфо-
ліпідний синдром, перебігає з ознаками внутрішньоутробної затримки ро-
звитку плода і виникненням прееклампсії. Третій триместр небезпечний 
щодо розвитку таких ускладнень, як внутрішньоутробна загибель плода 
або передчасні пологи.
Профілактика виникнення та/або рецидиву тромбозів залишається 
дуже складною проблемою. Однак при своєчасному виявлені та корекції 
даних ускладнень 98% пацієнток мають шанс виносити вагітність [5,6].
Враховуючі ускладнений перебіг вагітності, післяпологового періоду, 
підвищений ризик перинатальних та материнских втрат, надзвичайно важ-
ливими є заходи щодо обстеження даного контингенту жінок на етапі прег-
равідарної підготовки, своєчасної діагностики та корекції виявлених пору-
шень, динамічного спостереження протягом усієї вагітності та післяполого-
вого періоду.
Метою роботи було вивчення стану системи гемокоагуляційного 
гомеостазу у вагітних з тромбофілією в різні триместри гестації. 
Матеріал та методи дослідження. Дослідження системи гемостазу 
проводилося в І, ІІ та ІІІ триместрах гестації. Клінічно обстежено 32 вагітних 
з лабораторно підтвердженим антифосфоліпідним синдромом (основна 
група) та 30 жінок з фізіологічним перебігом вагітності (контрольна група). 
Обидві групи вагітних були статистично однорідними.
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Проводилось дослідження основних ланок системи гемокоагуля-
ційного гомеостазу: активований частковий тромбопластиновий час 
(АЧТЧ), протромбіновий індекс (ПТІ), час рекальцифікації плазми (ЧРП), 
тромботест, рівень фібриногену плазми, толерантності плазми до гепари-
ну.
Отримані під час досліджень результати статистично оброблені за 
допомогою програмного пакету Microsoft Office Excel.
Результати дослідження та їх обговорення. В результаті прове-
деного дослідження встановлено, що значення АЧТЧ у жінок основної гру-
пи в І триместрі вагітності складало 43,59±0,59 с, у вагітних контрольної 
групи цей показник був достовірно меншим - 33,2±1,11 с (р<0,001).
У другому триместрі вагітності АЧТЧ у жінок основної групи незна-
чуще збільшився порівняно із І триместром і склав 44,52±0,69 с (р<0,001). 
У жінок контрольної групи у ІІ триместрі вагітності значення цього показни-
ка помірно збільшилось порівняно з І триместром (35,67±0,12 с); і достовір-
но відрізнялось порівняно з показником в основній групі (р<0,001).
При визначенні АЧТЧ в третьому триместрі встановлено, що в осно-
вній групі жінок достовірних відмінностей, порівняно з І та ІІ триместрами 
не виявлено (45,06±0,67 с). При порівнянні показника в контрольній групі 
вагітних в ІІІ триместрі значення АЧТЧ достовірно не відрізнялись від по-
переднього терміну спостереження і склали 34,70±0,69 с, але були значно 
меншими за показник в основній групі вагітних (р<0,001).
ПТІ у жінок контрольної групи в І триместрі вагітності складало 
75,35±1,58%, а у вагітних основної групи були вірогідно більшими -
93,55±1,56% (при р<0,001). 
У другому триместрі вагітності ПТІ у жінок контрольної групи незна-
чуще збільшився і склав 78,46±1,52% (р<0,001). У жінок основної групи ве-
личина ПТІ значно збільшилась порівняно з І триместром (101,67±1,18%; 
р<0,001), і була значуще більшою (р<0,001) за показник в контрольній групі 
вагітних.
При визначенні ПТІ в третьому триместрі встановлено, що в контро-
льній групі жінок достовірних відмінностей, порівняно з контрольною гру-
пою не виявлено (76,2±1,47%). При порівнянні показника в основній групі 
вагітних в ІІІ триместрі тенденція зберігалась – значення ПТІ достовірно не 
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відрізнялись від попереднього терміну спостереження і склали 
106,38±0,91%, але були значно меншими за показник в контрольній групі 
вагітних (р<0,001).
Значення ЧРП у жінок основної групи в І триместрі вагітності склав 
158,31±4,98 с, у вагітних контрольної групи був вірогідно меншим -
108,36±2,72 с (р<0,001). 
У другому триместрі вагітності ЧРП у жінок основної групи незначу-
ще зменшився і склав 156,76±5,76 с (р>0,5). У жінок контрольної групи у ІІ 
триместрі вагітності значення цього показника дещо збільшились 
(111,7±2,52 с) порівняно з І триместром і були значуще нижчими (р<0,001)
за показник в основній групі вагітних.
При визначенні ЧРП в третьому триместрі встановлено, що в конт-
рольній групі жінок достовірних відмінностей порівняно з контрольною гру-
пою в другому триместрі не виявлено (109,75±2,39 с; р>0,5). В основній 
групі вагітних в ІІІ триместрі тенденція зберігалась – значення ЧРП досто-
вірно не відрізнялись від попереднього терміну спостереження і склали 
161,72±6,67 с (р>0,5), але були значно більшими за показник в контрольній 
групі вагітних. (109,75±2,39 с; р<0,001).
Значення показника толерантності плазми до гепаріну у жінок основ-
ної групи в І триместрі вагітності складало 7,72±0,19, у вагітних контрольної 
групи були вірогідно більшими - 8,06±0,29 (р<0,001). 
У другому триместрі вагітності толерантність плазми до гепаріну у 
жінок основної групи незначуще зменшувалася порівняно з І триместром -
7,42±0,19. У жінок контрольної групи у ІІ триместрі вагітності значення то-
лерантності плазми до гепаріну достовірно збільшились (9,26±0,27; 
р<0,001) порівняно з І триместром, і були значуще більшими (р<0,001) за 
показник в основній групі вагітних.
При визначенні толерантність плазми до гепаріну в третьому триме-
стрі встановлено, що в контрольній групі жінок достовірних відмінностей 
порівняно з контрольною групою в другому триместрі не виявлено 
(9,2±0,21; р>0,5). В основній групі вагітних в ІІІ триместрі тенденція зберіга-
лась – значення толерантності плазми до гепаріну достовірно зросло порі-
вняно з попереднім терміном спостереження (8,25±0,15; р<0,001), але було 
значно меншим за показник в контрольній групі вагітних (р<0,001).
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Показник тромботеста у жінок основної групи в І триместрі вагітності 
склав 4,45±0,06, у вагітних контрольної групи він був вірогідно меншим -
4,18±0,09 (р<0,001). 
У другому триместрі вагітності показник тромботеста у жінок основ-
ної групи незначуще зменшився і склав 4,43±0,07 (р>0,5). У жінок контро-
льної групи у ІІ триместрі вагітності значення показника незначно збільши-
лось порівняно з І триместром (4,35±0,9), і було дещо меншим за показник 
в основній групі вагітних (р>0,5).
При визначенні показника тромботеста в третьому триместрі встано-
влено, що в контрольній групі жінок достовірних відмінностей, порівняно з 
контрольною групою в другому триместрі не виявлено (4,4±0,14; р>0,5). 
При порівнянні показника в основній групі вагітних в ІІІ триместрі значення 
тромботеста достовірно збільшилось порівняно з попереднім терміном 
спостереження (4,99±0,21; р<0,001) і було також значно більшим за показ-
ник в контрольній групі вагітних (4,4±0,14).
Рівень фібриногену у жінок основної групи в І триместрі вагітності 
склав 4,2±0,07 г/л, у вагітних контрольної групи він був вірогідно меншим -
3,4±0,04 г/л (р<0,001). 
У другому триместрі вагітності рівень фібриногену у жінок основної 
групи дещо збільшився і склав 4,8±0,05 г/л (р<0,001). У жінок контрольної 
групи у ІІ триместрі вагітності значення цього показника достовірно збіль-
шилось порівняно з І триместром (3,6±0,06 г/л; р<0,001), але залишалось 
значуще меншим (р<0,001) за показник в основній групі вагітних.
При визначенні рівня фібриногену в третьому триместрі встановле-
но, що в контрольній групі жінок є достовірні відмінності порівняно з конт-
рольною групою в другому триместрі (4,1±0,07 г/л; р<0,001). При порівнянні 
показника в основній групі вагітних в ІІІ триместрі вміст фібриногену досто-
вірно зріс (5,4±0,03 г/л; р<0,001) і був значно більшим за показник в конт-
рольній групі вагітних (р<0,001).
Отже, при аналізі показників ПТІ у вагітних з АФС в різні триместри 
вагітності відмічено їх достовірне зростання. Найбільш виражене збіль-
шення цього показника спостерігалося у другому та третьому триместрах в 
порівнянні як з контрольною групою, так і з першим триместром вагітності.
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Показники АЧТЧ, ЧРП, толерантності плазми до гепарину суттєво не 
змінювалися протягом усього періоду гестації в обох групах дослідження, 
однак у жінок з антифосфоліпідним синдромом ці показники були суттєво 
вищими за такі в групі здорових вагітних.
Показники тромботесту несуттєво відрізнялись між групами, що по-
рівнювалися в різні триместри вагітності, в той час як показники ПТІ та рів-
ня фібриногену достовірно підвищувались в основний групі, починаючи з 
ранніх термінів гестації. При цьому різниця показників між основною та кон-
трольною групами прогресивно збільшується по мірі зростання терміну ва-
гітності. Так, рівень фібриногену в ІІІ триместрі вагітності в основний групі 
на 25,8% вищий, ніж у групі контролю, а ПТІ - на 36,4% відповідно.
Висновки. В групі вагітних з АФС порівняно з групою контролю ви-
явлено стійке підвищення коагуляційного потенціалу системи гемостазу. 
Таке підвищення прокоагулянтного потенціалу у хворих на АФС відбува-
ється з ранніх термінів вагітності і проявляє себе раніше, ніж гіперкоагуля-
ція, притаманна фізіологічній вагітності. 
Виявлені зміни системи зсідання крові протягом вагітності у жінок з 
тромбофілічними станами свідчать, вірогідно, про можливість формування 
внутрішньосудинних агрегатів, які блокують мікроциркуляторне русло. Мо-
жна припустити, що аналогічні процеси відбуваються, зокрема, і у циркуля-
торному руслі системи мати-плацента-плід. 
Виявлені особливості стану системи гемокоагуляційного гомеостазу 
у вагітних з тромбофіліями будуть сприяти ранній діагностиці та проведен-
ню своєчасної профілактики тромбоемболічних ускладнень у них.
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